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Controversias en relación al diagnóstico y tratamiento 
del cáncer endometrial. Una actualización
Disputes regarding the diagnosis and treatment of cancer endometrial. 
An update
Gerardo Pérez Manzano¹, Juan Carlos Restrepo Pulgarín2
ESE Hospital Niño Jesús
RESUMEN
Antecedentes: El cáncer endometrial (CE) según las estadísticas es el tumor ginecológico más frecuente en países 
desarrollados, donde su incidencia ha ido en aumento. Históricamente, el CE se ha clasificado en dos tipos prin-
cipales: clínico-patológicos y moleculares. El tipo I (endometrioide), representa el 80-90% de los casos, el tipo II 
(subtipos no endometrioides tales como: el de células serosas, claras y carcinomas indiferenciados). Como dato 
importante, la mayoría de las pacientes son diagnosticadas cuando la enfermedad se encuentra en etapas tempra-
nas, es decir, cuando la lesión todavía está confinada al útero. El tratamiento convencional radica en una histerec-
tomía primaria más salpingooforectomía bilateral, ya sea por medio de una laparotomía abdominal o utilizando 
métodos mínimamente invasivos como laparoscopia o laparoscopia asistida por robot. Objetivo: Actualizar los 
conocimientos sobre diagnóstico y tratamiento del cáncer endometrial, en relación a las diferentes controversias. 
Metodología: Se revisó la literatura disponible en los últimos 5 años hasta el 2016. Utilizando los términos clave: 
endometrial, cáncer, diagnosis y treatment, se accedió a la información mediante una estrategia de búsqueda en 
la base de datos de MEDLINE, EMBASE, PubMed, ClinicalKey, Ovid y la librería de Cochrane. Resultados: Existen 
en la literatura numerosas evidencias científicas que fundamentan desde la perspectiva del cáncer endometrial, 
la participación de múltiples factores sobre los cuales se define el diagnóstico y tratamiento de las pacientes. 
Conclusión: La obesidad es considerada el factor de riesgo fundamental para el CE. El tratamiento se basará en 
la historia clínica. Se debe considerar el manejo conservador en pacientes premenopausicas con deseo genésico
Palabras clave: Cáncer endometrial, Factor de riesgo, Obesidad.
ABSTRACT
Background: Endometrial cancer (EC) according to statistics is the most frequent gynecological tumor in devel-
oped countries, where its incidence has been increasing. Historically, CE has been classified into two main types: 
clinical-pathological and molecular. Type I (endometrioid) represents 80-90% of cases, type II (non-endometrioid 
subtypes such as serous cells, clear and undifferentiated carcinomas). As an important fact, most patients are di-
agnosed when the disease is in the early stages, that is, when the lesion is still confined to the uterus. Convention-
al treatment is based on a primary hysterectomy plus bilateral salpingo-oophorectomy, either through abdominal 
laparotomy or using minimally invasive methods such as laparoscopy or robot-assisted laparoscopy. Objective: To 
update knowledge about diagnosis and treatment of endometrial cancer, in relation to the different controversies. 
Methods: We reviewed the available literature in the last 5 years until 2016. Using the key terms: endometrial, 
cancer, diagnosis and treatment, we accessed the information using a search strategy in the database MEDLINE, 
EMBASE, PubMed , ClinicalKey, Ovid and the Cochrane bookstore. Results: There are numerous scientific evidence 
in the literature that support the participation of multiple factors on the definition of the diagnosis and treatment 
of patients from the perspective of endometrial cancer. Conclusion: Obesity is considered the fundamental risk 
factor for EC. Treatment will be based on medical history. Conservative management should be considered in 
premenopausal patients with generalized desire.
Keywords: Endometrial neoplasms, Risk factors, Obesity. 
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INTRODUCCIÓN
El cáncer de endometrio (CE), es el cáncer gineco-
lógico más frecuente en los países desarrollados, 
con aproximadamente 167.859 casos nuevos para 
el año 2012 y una mortalidad ajustada por edad de 
2,4 por 100.000 mujeres/año, la cual ha ido aumen-
tando a medida que incrementan los factores de 
riesgo en la población como: la obesidad, la terapia 
estrogénica sin el uso de gestágenos en la postme-
nopausia y el uso de tamoxifeno como tratamiento 
adyuvante para el cáncer de mama. Los datos en 
Estados Unidos presentan una significancia en los 
países desarrollados, con 49.645 casos nuevos en 
el año 2012, una tasa ajustada por edad de 19,5 
por 100.000 mujeres/año y una mortalidad de 2,2 
por 100.000 mujeres/año. Por el contrario, en los 
países menos desarrollados su frecuencia se ve su-
perada por otros tipos de tumores asociados a las 
condiciones de vida de la población, como el cán-
cer de cérvix. Por lo tanto, en este grupo de paí-
ses el CE reporta aproximadamente 151.746 casos 
nuevos para el año 2012 y una mortalidad ajustada 
por edad de 1,5 por 100.000 mujeres/año (1).
Para Colombia las estadísticas del cáncer de en-
dometrio según los datos reportados en Globocan 
para el año 2012 por la Agencia Internacional de 
Investigación para el Cáncer (IARC), señalan una in-
cidencia y mortalidad ajustadas por edad de 3,6 y 
0,9 por cada 100.000 mujeres/año respectivamen-
te (1), al igual que los datos calculados por el Insti-
tuto Nacional de Cancerología (2). 
La presentación de algunos tipos de cáncer podría 
ser prevenible, controlando los factores de riesgo 
relacionados. Además, muchos tipos de cáncer son 
exitosamente manejados mediante tratamiento 
con cirugía, quimioterapia y/o radioterapia. Este es 
el caso del cáncer de endometrio que es diagnosti-
cado en su mayoría en estadios tempranos y cuyo 
tipo histológico de presentación más frecuente es 
el menos agresivo (3). 
Podemos dividir los cánceres endometriales en 
dos grandes grupos histológicos que se diferencian 
tanto en su incidencia como en el comportamien-
to clínico (3). Los tumores tipo I que incluyen tu-
mores de histología endometrioide de grado 1 o 2 
representan aproximadamente el 80 % de los ca-
sos. Son tumores con un pronóstico más favorable. 
Los tumores tipo II, representan el 20 % e incluyen 
tumores endometrioides grado 3 y los tumores de 
histología no endometrioide de comportamiento 
más agresivo. Según el Instituto Nacional de cáncer 
de los Estados Unidos se estima que el 70 % de los 
tumores del endometrio se diagnostican como en-
fermedad localizada, lo cual implica un mejor pro-
nóstico con manejos menos agresivos (4).
La presentación clínica de la enfermedad, si bien 
puede ser silente y diagnosticada en forma inciden-
tal, en el 75-90 % de los casos se asocia a un san-
grado vaginal anormal, principalmente en mujeres 
postmenopáusicas o premenopáusicas de mayor 
edad (5). El diagnóstico del cáncer endometrial, 
se basa en el estudio histológico de la biopsia en-
dometrial o de la pieza quirúrgica de una histerec-
tomía. La estatificación del cáncer endometrial es 
básicamente anatomoquirúrgica (6), la cual permi-
te junto con el tipo histológico de la lesión definir 
el tratamiento adecuado pudiendo basarse única-
mente en la histerectomía, salpingooforectomía y 
linfadenectomía para una gran mayoría de los ca-
sos o en la necesidad de quimioterapia y/o radio-
terapia como manejo coadyuvante o paliativo. Para 
el caso de pacientes jóvenes con deseo de fertilidad 
y tumores de bajo riesgo confinados al útero y de 
grado 1 o 2, es posible considerar el manejo médi-
co basado en progestinas (7). 
METODOLOGÍA
Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura 
disponible publicada los últimos cinco años, hasta 
el año 2016 sobre el tema diagnóstico y tratamien-
to del cáncer endometrial. Se accedió a la base de 
datos de MEDLINE, EMBASE, PubMed, ClinicalKey, 
Ovid y la librería de Cochrane utilizando los térmi-
nos de búsqueda cáncer, endometrial, diagnosis 
y treatment. La unidad de análisis del presente 
artículo constituyó la asociación entre las principa-
les controversias en relación al diagnóstico y trata-
miento del cáncer endometrial.
RESULTADOS
Como punto importante en el presente artículo es 
que se logró afianzar el conocimiento acerca de 
que la gran mayoría de los factores de riesgo aso-
ciados al cáncer endometrial, sobre todo en el CE 
tipo I, confluyen hacia una exposición endógena o 
exógena a estrógenos sin un efecto protector de los 
progestágenos, donde la obesidad juega un papel 
determinante en el desarrollo de esta patología 
(8). Es así como ciertos parámetros antropométri-
cos como un mayor porcentaje de grasa corporal, 
el aumento de peso y una mayor altura, lograron 
confirmar una asociación significativa como facto-
res de riesgo para el CE (9).
Teniendo en cuenta lo anterior, es sabido que la 
obesidad se asocia con un aumento en la resistencia 
a la insulina, la cual se logró demostrar que presen-
ta una asociación fuerte con el cáncer endometrial. 
Por esta razón, los cambios hacia los hábitos y estilo 
de vida saludables, como el ejercicio, una dieta sa-
ludable a base de ácidos omega-3 de cadena larga, 
el pescado o el consumo de nutrientes selectivos 
se podrían recomendar para reducir estos factores 
de riesgo, mejorar la sensibilidad a la insulina y así 
reducir la probabilidad del CE. Además, el uso pro-
filáctico de sensibilizadores a la insulina, como la 
metformina pudiera usarse como estrategias tera-
péuticas en pro a reducir y prevenir el desarrollo de 
esta patología en poblaciones de alto riesgo, como 
lo son las pacientes obesas (10, 11).
Un aspecto importante a tener en cuenta es el pa-
pel que juegan los procesos inflamatorios como 
factores predisponentes en el cáncer endometrial 
donde un aumento de citoquinas, factores de ne-
crosis tumoral que se presentan en afecciones 
como la enfermedad pélvica inflamatoria, sobre 
todo mujeres de edad avanzada pueden aumentar 
el riesgo de desarrollar esta patología. Sumado a 
esto el desarrollo de otras comorbilidades como la 
hipertensión arterial crónica, la diabetes mellitus 
incrementará más este ambiente inflamatorio, con-
llevando así a un mayor riesgo del CE. Por lo tanto, 
es aquí en este grupo de pacientes donde la aspi-
rina podría jugar un papel importante en regular 
este ambiente inflamatorio y prevenir así el desa-
rrollo de esta enfermedad (12, 13).
Otro grupo de pacientes que se debe tener en 
cuenta son aquellas que reciben tratamiento con 
tamoxifeno (modulador selectivo de los recepto-
res de estrógenos) como manejo adyuvante para el 
cáncer de mama con receptores estrogénicos po-
sitivos. Este medicamento –de manera agonista– 
incrementa este ambiente estrogénico en el útero 
aumentando el riesgo de cáncer endometrial. Sin 
embargo se logró demostrar que el riesgo en rea-
lidad depende es del tiempo de uso a > 5 años y la 
dosis. Pero también, existen alternativas para estas 
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pacientes con medicamentos como los inhibidores 
de la aromatasa (Anastrazole), los cuales serían una 
opción terapéutica dentro del manejo preventivo 
del cáncer de endometrio (14, 15).
En cuanto a la presentación clínica de esta patolo-
gía, el sangrado uterino anormal en la postmeno-
pausia e intermenstrual en la premenopausia es 
considerado el síntoma cardinal para sospechar el 
diagnóstico. Cabe destacar que la edad es un pun-
to importante en el momento de evaluar a estas 
pacientes ya que, en su mayoría presentan mayor 
riesgo de esta neoplasia hacia la edad postmeno-
páusica (16, 17). Sin embargo el Colegio America-
no de Ginecología y Obstetricia (ACOG) establece 
como punto de corte la edad de 45 años, donde 
aquellas pacientes menores de 45 años con una 
historia de exposición a estrógenos sin oposición o 
con un riesgo elevado de cáncer endometrial como 
en el síndrome de Lynch, con la presencia de una 
sangrado uterino anormal deberán ser evaluadas. 
Sin embargo aquellas pacientes con una edad > 45 
años con un sangrado uterino dependiente o inde-
pendiente de los factores de riesgo deberán recibir 
una evaluación clínica adecuada para investigar la 
presencia de esta neoplasia ya que, como se men-
cionó, el sangrado uterino anormal asociado a flujo 
vaginal y/o piometra, es el síntoma más común en 
este grupo de pacientes (16, 17, 18). Por lo tanto se 
recomienda que toda paciente ante la sospecha de 
un diagnóstico de CE deba ser evaluada de manera 
individual teniendo en cuenta su edad, sintomato-
logía clínica asociada y factores de riesgo (16, 19). 
Es bien sabido que el diagnóstico del cáncer de en-
dometrio es histopatológico, pero durante mucho 
tiempo se ha tratado de evaluar aquellos métodos 
empleados para la toma de muestras de tejido 
endometrial que optimicen el rendimiento de las 
pruebas. De ahí es importante establecer y reco-
mendar que en el momento de evaluar el endome-
trio de aquellas pacientes con sospecha de CE, la 
dilatación y curetaje guiada por histeroscopia es el 
gold estándar, con un rendimiento del 74 %-98 % 
en el diagnóstico histopatológico ya que es un mé-
todo que permite evaluar con una visión directa la 
cavidad endometrial y determinar así el sitio de la 
biopsia (20). Estudios muy prometedores donde se 
evaluó a pacientes postmenopáusicas con sangra-
do uterino anormal donde se recogieron las mues-
tras de sangrado vaginal en tampones vaginales y 
fueron sometidas a pruebas de metilación de genes 
de ADN, logró demostrar un rendimiento similar a 
las muestras tomadas por cepillado endometrial. 
Logrando determinar que la evaluación de aquellas 
pacientes con sospecha de CE, están encaminadas 
a un futuro y con posteriores estudios a ser menos 
invasivos, optimizando el diagnóstico preoperato-
rio y evitando así en algunas ocasiones histerecto-
mías innecesarias (21).
Otro elemento importante que se debe tener en 
cuenta en la evaluación de la paciente con sospe-
cha de CE y que se reafirma como recomendación, 
es el grosor endometrial de 4mm como punto de 
corte en la paciente postmenopáusica con hemo-
rragia uterina anormal. Es decir, aquella pacien-
te sintomática quien en la ultrasonografía pélvi-
ca transvaginal presenta un grosor endometrial 
≥ 5mm es mandatorio la evaluación histológica 
del endometrio (22). Sin embargo, otro grupo de 
pacientes donde sería importante determinar el 
punto de corte en el grosor endometrial para ser 
evaluado histológicamente, son aquellas pacientes 
postmenopáusicas sin sangrado vaginal ya que, el 
umbral de 4mm no se podría extrapolar debido a 
que en este grupo de pacientes la probabilidad de 
CE e hiperplasia endometrial es muy baja. Por lo 
tanto, con relación a los últimos estudios, aunque 
son retrospectivos, un revestimiento endometrial 
con un espesor < 15mm no justificaría la toma de 
biopsias de endometrio, independiente de los fac-
tores de riesgo convencionales (23, 24, 25). 
También se podría recomendar mejorar la estadi-
ficación quirúrgica del cáncer endometrial, sobre 
todo en aquellas pacientes con CE en etapa I, don-
de se demostró que, el determinar el compromiso 
o no del espacio linfovascular y plantearlo como un 
subtipo IC con un compromiso positivo ayudará a 
establecer el pronóstico, sobrevida y respuesta al 
tratamiento en estas pacientes (26, 27, 28).
En la Tabla 1 se plantea la propuesta de una nueva 
estadificación quirúrgica teniendo en cuenta dicha 
consideración.
Se debe tener en cuenta además, que la evaluación 
y estadificación preoperatoria de aquellas pacien-
tes a las cuales se les diagnostica el CE es impor-
tante, debido a que esta ayudaría a planificar de la 
manera más adecuada el tratamiento quirúrgico ya 
que permite detectar la profundidad de la invasión 
miometrial, el compromiso del estroma cervical, la 
extensión de la enfermedad fuera de la pelvis y el 
compromiso ganglionar. Es aquí donde la resonan-
cia magnética (RM) es el estudio imagenológico de 
elección que ha demostrado una concordancia con 
el estudio anatomopatológico en el 69 % de los ca-
sos, siendo superior a la tomografía computarizada 
y la ultrasonografía. Por lo tanto, hay opciones den-
tro de este método de examen como la medición 
del volumen de difusión el cual permite evaluar la 
carga activa del tumor y se correlaciona significati-
vamente con el grado tumoral y la clasificación del 
riesgo (29, 30). 
Tabla 1. Propuesta de estadificación. Cáncer de endometrio
Estadio I* Tumor contenido en el cuerpo uterino
IA No invade o invade < ½ del miometrio
IB Invasión igual o > ½ del miometrio
(Propuesta) IC Compromiso del LVSI con compromiso del miometrio <o> 50 %
Estadio II El tumor invade el estroma cervical, pero no se extiende más allá del útero † 
Estadio III * Diseminación local y/o regional del tumor ‡
IIIA El tumor invade la serosa del útero y/o anexos
IIIB Afectación vaginal y/o de los parametrios
IIIC Metástasis a ganglios linfáticos pélvicos y/o paraaórticos
IIIC1 Ganglios linfáticos pélvicos positivos
IIIC2 Ganglios linfáticos paraaórticos (+) con o sin ganglios linfáticos pélvicos (+)
Estadio IV * El tumor invade la vejiga y / o mucosa intestinal y/o metástasis a distancia
IVA El tumor invade la vejiga y/o mucosa del intestino
IVB
Metástasis a distancia, incluyendo metástasis 
intraabdominales y/o en los ganglios linfáticos 
inguinales
* Incluye los grados 1, 2 y 3
† Compromiso glandular endocervical solo debe considerarse 
como estadio I y no como estadio II
‡ Citología positiva tiene que indicar por separado sin necesi-
dad de cambiar el escenario. 
Fuente: Adaptada desde Di Saia and Creasman (31)
Existen además sistemas de puntuación que po-
drían ser útiles en el momento de evaluar a las pa-
cientes con CE, mediante la utilización de paráme-
tros como: la trombocitosis, los niveles de CA-125 
con un punto de corte de 35 U/ml, una histología 
preoperatoria que diagnostique el CE de alto riesgo 
y los hallazgos en la RM que muestren un tamaño 
tumoral ≥ 3cm y así predecir de manera significa-
tiva y con un buen rendimiento el CE en estadio 
avanzado (III-IV) (32). De igual manera, se podría 
proponer el uso de modelos de probabilidad que 
permitan predecir el CE en aquellas pacientes con 
diagnóstico previo de lesiones premalignas como 
la hiperplasia endometrial atípica; basados en la 
edad, los niveles de CA19-9 ≥ 14,06 U/ml y CA125 
≥ 14,30 U/ml, donde estos valores demostraron 
ser convincentes en la predicción de esta neoplasia 
(33, 34).
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pacientes con medicamentos como los inhibidores 
de la aromatasa (Anastrazole), los cuales serían una 
opción terapéutica dentro del manejo preventivo 
del cáncer de endometrio (14, 15).
En cuanto a la presentación clínica de esta patolo-
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pacientes ya que, en su mayoría presentan mayor 
riesgo de esta neoplasia hacia la edad postmeno-
páusica (16, 17). Sin embargo el Colegio America-
no de Ginecología y Obstetricia (ACOG) establece 
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este grupo de pacientes (16, 17, 18). Por lo tanto se 
recomienda que toda paciente ante la sospecha de 
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individual teniendo en cuenta su edad, sintomato-
logía clínica asociada y factores de riesgo (16, 19). 
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gold estándar, con un rendimiento del 74 %-98 % 
en el diagnóstico histopatológico ya que es un mé-
todo que permite evaluar con una visión directa la 
cavidad endometrial y determinar así el sitio de la 
biopsia (20). Estudios muy prometedores donde se 
evaluó a pacientes postmenopáusicas con sangra-
do uterino anormal donde se recogieron las mues-
tras de sangrado vaginal en tampones vaginales y 
fueron sometidas a pruebas de metilación de genes 
de ADN, logró demostrar un rendimiento similar a 
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mías innecesarias (21).
Otro elemento importante que se debe tener en 
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cha de CE y que se reafirma como recomendación, 
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corte en la paciente postmenopáusica con hemo-
rragia uterina anormal. Es decir, aquella pacien-
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con un espesor < 15mm no justificaría la toma de 
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tores de riesgo convencionales (23, 24, 25). 
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establecer el pronóstico, sobrevida y respuesta al 
tratamiento en estas pacientes (26, 27, 28).
En la Tabla 1 se plantea la propuesta de una nueva 
estadificación quirúrgica teniendo en cuenta dicha 
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Se debe tener en cuenta además, que la evaluación 
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compromiso ganglionar. Es aquí donde la resonan-
cia magnética (RM) es el estudio imagenológico de 
elección que ha demostrado una concordancia con 
el estudio anatomopatológico en el 69 % de los ca-
sos, siendo superior a la tomografía computarizada 
y la ultrasonografía. Por lo tanto, hay opciones den-
tro de este método de examen como la medición 
del volumen de difusión el cual permite evaluar la 
carga activa del tumor y se correlaciona significati-
vamente con el grado tumoral y la clasificación del 
riesgo (29, 30). 
Tabla 1. Propuesta de estadificación. Cáncer de endometrio
Estadio I* Tumor contenido en el cuerpo uterino
IA No invade o invade < ½ del miometrio
IB Invasión igual o > ½ del miometrio
(Propuesta) IC Compromiso del LVSI con compromiso del miometrio <o> 50 %
Estadio II El tumor invade el estroma cervical, pero no se extiende más allá del útero † 
Estadio III * Diseminación local y/o regional del tumor ‡
IIIA El tumor invade la serosa del útero y/o anexos
IIIB Afectación vaginal y/o de los parametrios
IIIC Metástasis a ganglios linfáticos pélvicos y/o paraaórticos
IIIC1 Ganglios linfáticos pélvicos positivos
IIIC2 Ganglios linfáticos paraaórticos (+) con o sin ganglios linfáticos pélvicos (+)
Estadio IV * El tumor invade la vejiga y / o mucosa intestinal y/o metástasis a distancia
IVA El tumor invade la vejiga y/o mucosa del intestino
IVB
Metástasis a distancia, incluyendo metástasis 
intraabdominales y/o en los ganglios linfáticos 
inguinales
* Incluye los grados 1, 2 y 3
† Compromiso glandular endocervical solo debe considerarse 
como estadio I y no como estadio II
‡ Citología positiva tiene que indicar por separado sin necesi-
dad de cambiar el escenario. 
Fuente: Adaptada desde Di Saia and Creasman (31)
Existen además sistemas de puntuación que po-
drían ser útiles en el momento de evaluar a las pa-
cientes con CE, mediante la utilización de paráme-
tros como: la trombocitosis, los niveles de CA-125 
con un punto de corte de 35 U/ml, una histología 
preoperatoria que diagnostique el CE de alto riesgo 
y los hallazgos en la RM que muestren un tamaño 
tumoral ≥ 3cm y así predecir de manera significa-
tiva y con un buen rendimiento el CE en estadio 
avanzado (III-IV) (32). De igual manera, se podría 
proponer el uso de modelos de probabilidad que 
permitan predecir el CE en aquellas pacientes con 
diagnóstico previo de lesiones premalignas como 
la hiperplasia endometrial atípica; basados en la 
edad, los niveles de CA19-9 ≥ 14,06 U/ml y CA125 
≥ 14,30 U/ml, donde estos valores demostraron 
ser convincentes en la predicción de esta neoplasia 
(33, 34).
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Como se mencionó anteriormente, los factores de 
riesgo en el cáncer de endometrio están claramen-
te identificados y la mayoría convergen en uno co-
mún; la exposición estrogénica sin oposición (3, 35, 
36, 37, 38). Debido a este factor de riesgo común, 
existen medidas terapéuticas farmacológicas y no 
farmacológicas, e incluso quirúrgicas, que podrían 
implementarse en la prevención del cáncer de en-
dometrio (39). Es recomendable que pacientes con 
obesidad implementen estrategias de cambios de 
estilo de vida en busca de la reducción del peso, 
pero en aquellas pacientes en quienes estas estra-
tegias no tengan utilidad, la realización de la cirugía 
bariátrica ha ayudado en la reducción de peso, y 
en consecuencia en la disminución del riesgo del 
CE (40). El uso de fármacos como la metformina 
también ha mostrado ser útil en: disminución de 
la progresión del grosor endometrial, disminuir la 
obesidad, diabetes e hiperinsulinemia asociados 
frecuentemente con el síndrome de ovario poli-
quístico y por lo tanto reducir el riesgo de CE (41, 
42). Otras opciones farmacológicas incluyen los an-
ticonceptivos orales y los progestágenos de depósi-
to como el DIU con levonorgestrel o el acetato de 
medroxiprogesterona de depósito en pacientes con 
síndrome de Lynch (38).
En cuanto al manejo quirúrgico, la realización de la 
linfadenectomía pélvica, no ha mostrado utilidad 
en cuanto a tratamiento, pero sí ha demostrado ser 
útil para el establecimiento del pronóstico (43, 37). 
Pacientes con cáncer endometrial en estadio I y con 
tipos histológico de bajo riesgo podrían no requerir 
linfadenectomía por el bajo riesgo de estas de pre-
sentar metástasis ganglionar (43). Debido a que en 
la mayoría de instituciones de salud en Colombia 
no se cuenta con recursos para realizar biopsia por 
congelación y determinar el estadio y tipo histoló-
gico, se recomienda realizar en todas las pacientes 
con cáncer de endometrio; histerectomía total, 
salpingooforectomía bilateral y linfadenectomía 
pélvica (44, 45). Así mismo, debido al poco valor te-
rapéutico de la linfadenectomía y a la baja frecuen-
cia de metástasis ganglionar paraaórtica aislada sin 
compromiso de ganglios pélvicos, se considera que 
no está justificada la realización de la linfadenecto-
mía paraaórtica (46).
Sobre la realización del lavado peritoneal en aque-
llas pacientes que no presentan ascitis, se puede 
considerar realizarlo ya que es un procedimiento 
de bajo riesgo y podría determinar el pronóstico de 
las pacientes con CE, en especial aquellas con tipos 
histológicos no endometrioides, a pesar de que la 
clasificación actual propuesta por la FIGO no toma 
este parámetro en cuenta (47).
Dentro de las técnicas quirúrgicas que se ofrecen 
para el manejo del cáncer de endometrio las mí-
nimamente invasivas bien sea, laparoscópica o la-
paroscópica asistida por robot, han demostrado su 
seguridad sobre las técnicas abiertas incluso para 
pacientes con obesidad mórbida (48, 49, 50). Ade-
más han demostrado ser seguras incluso para úte-
ros proporcionalmente grandes que requieren de 
una técnica de morcelación, donde la utilización de 
bolsas protectoras (LapSac) garantizan la seguridad 
para histologías inciertas (51). De esta manera se 
puede asegurar a la paciente que mediante las téc-
nicas mínimamente invasivas no se expondrá a di-
seminación metastásica del cáncer y se disminuyen 
las complicaciones derivadas del acto quirúrgico, 
con mejores resultados desde el punto de vista es-
tético y de recuperación del paciente. 
Si bien la cirugía es la base para el tratamiento del 
cáncer de endometrio y las pacientes con estadio 
I, casi siempre tienen buenos resultados en cuanto 
a sobrevida, aquellas pacientes que a pesar de ser 
clasificadas como estadio I, pero con factores de 
riesgo o riesgo intermedio-alto, se beneficiarán de 
braquiterapia adyuvante (52, 53). Para los estadios 
IB con estos mismos factores de riesgo se debería 
asociar la radioterapia de campo extendido. Esta-
dios III y IV de la FIGO se deben manejar con radio-
terapia de campo extendido, braquiterapia y qui-
mioterapia (54, 55). El uso de quimioterapia queda 
reservado entonces para estadios avanzados III y 
IV donde el mejor esquema terapéutico se basa en 
doxorubicina 45 mg/m2 IV seguido inmediatamente 
por el cisplatino 50 mg/m2 IV; con intervalos de 21 
días, durante seis ciclos (53, 56). Para pacientes que 
después del manejo quirúrgico se evidencie una le-
sión tumoral residual macroscópica mayor de 2cm 
o en aquellas pacientes con histología del tumor de 
alto riesgo, como lo son tumores de células claras, 
tumores serosos papilares y adenocarcinomas gra-
do 3, se debe adicionar paclitaxel 160 mg/m2 IV, el 
cual no se considera beneficioso en otros escena-
rios ya que no aumenta la sobrevida fuera de este 
contexto, pero sí los efectos adversos (53). Parece 
ser que el Bevacizumab, un anticuerpo monoclonal 
humanizado, podría ser de utilidad para las pacien-
tes con estadios avanzados o recaída pero faltan 
estudios para validar esta recomendación. 
En la Tabla 2, se resume el manejo del cáncer de 
endometrio.
Si bien el cáncer de endometrio es una situación 
clínica que se presenta en su mayoría en mujeres 
mayores de 50 años, existe un pequeño grupo de 
pacientes en quienes la enfermedad se presenta 
antes de los 40 años y la realización de una ofo-
rectomía bilateral implicaría la inmediata meno-
pausia para la paciente con las consideraciones que 
esto conlleva (57). Sin embargo, los estudios han 
demostrado que la preservación ovárica es posible 
con adecuada evaluación prequirúrgica e intraope-
ratoria, sin comprometer la sobrevida; aún así no 
es claro el beneficio en la calidad de vida para estas 
pacientes (58).
 
Tabla 2. Guías de tratamiento para cáncer de endometrio 
después de la estatificación quirúrgica
Estadio IA Conducta
Grado 1 sin FRA Observar
Grado 1 con FRA Observar o BT
Grado 2 o 3 sin FRA Observar o BT
Grado 2 o 3 con FRA Observar o BT y/o RT
ESTADIO IB  
Grado 1 sin FRA Observar
Grado 1 con FRA Observar o BT
Grado 2 sin FRA Observar o BT
Grado 2 con FRA Observar o BT y/o RT
Grado 3 sin FRA Observar o BT y/o RT
Grado 3 con FRA Observar o BT y/o RT ± QT
ESTADIO II  
Grado 1 BT y/o RT
Grado 2 RT y BT
Grado 3 RT y BT ± QT
ESTADIO III A QT ± RT pélvica o dirigida
ESTADIO III B-III C QT y/o RT dirigida
ESTADIO IV A-IVB QT ± RT
Factores de riesgo adversos (FRA), Braquiterapia (BT), Radiote-
rapia (RT), Quimioterapia (QT)
Fuente: Adaptada desde Abeloff (59)
Existe un grupo aún más pequeño de pacientes con 
paridad insatisfecha y deseo genésico, las cuales 
solicitan manejo conservador. Esto es factible en 
estadios iniciales donde el manejo farmacológico 
con progestinas y modificar los estilos de vida con 
la reducción de peso sería lo indicado. Estas pacien-
tes deberán ingresar a un programa de fertilidad 
para incrementar las posibilidades de éxito repro-
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rios ya que no aumenta la sobrevida fuera de este 
contexto, pero sí los efectos adversos (53). Parece 
ser que el Bevacizumab, un anticuerpo monoclonal 
humanizado, podría ser de utilidad para las pacien-
tes con estadios avanzados o recaída pero faltan 
estudios para validar esta recomendación. 
En la Tabla 2, se resume el manejo del cáncer de 
endometrio.
Si bien el cáncer de endometrio es una situación 
clínica que se presenta en su mayoría en mujeres 
mayores de 50 años, existe un pequeño grupo de 
pacientes en quienes la enfermedad se presenta 
antes de los 40 años y la realización de una ofo-
rectomía bilateral implicaría la inmediata meno-
pausia para la paciente con las consideraciones que 
esto conlleva (57). Sin embargo, los estudios han 
demostrado que la preservación ovárica es posible 
con adecuada evaluación prequirúrgica e intraope-
ratoria, sin comprometer la sobrevida; aún así no 
es claro el beneficio en la calidad de vida para estas 
pacientes (58).
 
Tabla 2. Guías de tratamiento para cáncer de endometrio 
después de la estatificación quirúrgica
Estadio IA Conducta
Grado 1 sin FRA Observar
Grado 1 con FRA Observar o BT
Grado 2 o 3 sin FRA Observar o BT
Grado 2 o 3 con FRA Observar o BT y/o RT
ESTADIO IB  
Grado 1 sin FRA Observar
Grado 1 con FRA Observar o BT
Grado 2 sin FRA Observar o BT
Grado 2 con FRA Observar o BT y/o RT
Grado 3 sin FRA Observar o BT y/o RT
Grado 3 con FRA Observar o BT y/o RT ± QT
ESTADIO II  
Grado 1 BT y/o RT
Grado 2 RT y BT
Grado 3 RT y BT ± QT
ESTADIO III A QT ± RT pélvica o dirigida
ESTADIO III B-III C QT y/o RT dirigida
ESTADIO IV A-IVB QT ± RT
Factores de riesgo adversos (FRA), Braquiterapia (BT), Radiote-
rapia (RT), Quimioterapia (QT)
Fuente: Adaptada desde Abeloff (59)
Existe un grupo aún más pequeño de pacientes con 
paridad insatisfecha y deseo genésico, las cuales 
solicitan manejo conservador. Esto es factible en 
estadios iniciales donde el manejo farmacológico 
con progestinas y modificar los estilos de vida con 
la reducción de peso sería lo indicado. Estas pacien-
tes deberán ingresar a un programa de fertilidad 
para incrementar las posibilidades de éxito repro-
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ductivo y el manejo quirúrgico una vez se satisfaga 
este deseo (60). Durante el manejo conservador la 
paciente deberá ser evaluada de manera trimes-
tral con legrado biopsia del endometrio siempre 
y cuando no se encuentre en embarazo, y en caso 
de persistencia de la enfermedad, a los 6 meses se 
desaconseja continuar con el manejo conservador 
(42). 
CONCLUSIONES
Se logró reafirmar el conocimiento de que, en su 
mayoría los factores de riesgo del cáncer endome-
trial (CE) están en relación a una exposición exó-
gena o endógena a estrógenos sin progestágenos, 
donde la obesidad ocupa el pilar fundamental. Por 
lo tanto, las medidas terapéuticas para disminuir y 
prevenir la obesidad y por consiguiente el desarro-
llo de otras patologías crónicas como la hiperten-
sión arterial y la diabetes mellitus, podrán generar 
un impacto en la prevención de esta neoplasia. Al 
igual que en la presentación clínica de esta patolo-
gía el sangrado uterino anormal en la postmeno-
pausia y el intermenstrual en la perimenopausia es 
considerado el síntoma cardinal para sospechar el 
diagnóstico, aunque con una historia clínica com-
pleta teniendo en cuenta los factores de riesgo.
Con relación al diagnóstico, es bien sabido que esta 
patología es histopatológica; se ha demostrado en 
varios estudios que el gold estándar para la toma 
de muestras de tejido endometrial es la biopsia 
guiada por histeroscopia. Sin embargo, estudios de 
metilación de ADN de muestras de sangrado uteri-
no podrían ser una alternativa con un buen rendi-
miento diagnóstico.
Una alternativa recomendada en la estadificación 
anátomo-quirúrgica del CE, estaría representada 
por el estadio IC en el cual se incluirán aquellas pa-
cientes con compromiso del espacio linfovascular, 
logrando así determinar el pronóstico y respuesta 
al tratamiento. Además, la estadificación preopera-
toria juega un papel importante en la planificación 
del tratamiento en aquellas pacientes con enfer-
medad en estadio avanzado, una mayor edad y en-
fermedades crónicas.
El tratamiento del CE en estadios tempranos es bá-
sicamente quirúrgico y se basa en la histerectomía 
abdominal total, la salpingooforectomía bilateral y 
la linfadenectomía pélvica, aunque esta última se 
ha demostrado en varios estudios que tiene más 
valor pronóstico y que, cuando los ganglios pélvicos 
son negativos no se deberá hacer linfadenectomía 
paraaórtica por el bajo riesgo de metástasis. En es-
tadios avanzados del CE lo recomendado es el trata-
miento a base de radioterapia de campo extendido, 
braquiterapia y quimioterapia. En pacientes < 40 
años dentro del tratamiento se podrían preservar 
los ovarios con una adecuada evaluación evitando 
así una menopausia precoz. Otro grupo importante 
de pacientes son aquellas que tienen deseo genési-
co y se basaría en el tratamiento médico a base de 
progestinas y estilos de vida saludables, pero sólo 
en el CE estadio I. 
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